Referral to the national network of integrated care: the nurses’ perception by Fonseca-Teixeira, Susana Alexandra et al.
Como citar este artigo
Foseca-Teixeira SA, Parreira P, Mónico L, Salgueiro-Oliveira A, Amado JC. Referral to the national network 
of integrated care: the nurses’ perception. Rev. Latino-Am. Enfermagem. 2020;28:e3372. [Access ___ __ ____]; 






1 Universidade Católica Portuguesa, Instituto de Ciências 
da Saúde, Porto, Portugal.
2 Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, Unidade de 
Pesquisa em Ciências da Saúde: Enfermagem, Coimbra, 
Portugal.
3 Universidade de Coimbra, Faculdade de Psicologia e 
Ciências da Educação, Coimbra, Portugal.
4 Universidade Católica Portuguesa, Centro de Investigação 
Interdisciplinar em Saúde, Instituto de Ciências da Saúde, 
Porto, Portugal.












Objetivo: compreender a referenciação para a Rede Nacional 
de Cuidados Continuados Integrados, a partir da perspetiva de 
enfermeiros que atuam nesse contexto assistencial. Método: 
estudo exploratório, descritivo com abordagem qualitativa, 
cujos dados foram coletados entre julho e setembro de 2019, 
por meio de entrevistas a 12 enfermeiros que trabalham 
em Equipes de Cuidados Continuados Integrados, do norte 
de Portugal. Para analisar as falas, utilizou-se a técnica de 
análise de conteúdo. Resultados: os profissionais revelaram 
que existem dificuldades e constrangimentos no processo de 
referenciação dos usuários para a Rede Nacional de Cuidados 
Continuados Integrados. O processo é burocrático, complexo 
e demorado, condicionando a acessibilidade dos usuários aos 
cuidados em tempo útil. Conclusão: o processo de referenciação 
é um procedimento muito burocratizado e demorado, que 
condiciona e atrasa o acesso dos usuários à Rede Nacional 
de Cuidados Continuados Integrados, contribuindo para o 
agravamento do estado clínico de alguns pacientes. O número 
de profissionais é insuficiente, induzindo à procura de serviços 
pela via da urgência. A aposta na atenção primária deverá 
procurar melhorar as desigualdades no acesso, concorrer 
para cuidados mais equitativos e acessíveis gerando mais 
qualidade nos cuidados de saúde.
Descritores: Serviços de Assistência Domiciliar; Qualidade da 
Assistência à Saúde; Assistência de Longa Duração; Equipe 
de Assistência ao Paciente; Enfermagem; Portugal.
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Introdução
A evolução demográfica caracteriza-se por um 
acentuado aumento da população idosa à qual se associa 
uma maior prevalência das condições crônicas e de 
dependência, aumentando assim a procura de cuidados 
de longo prazo(1-2). Esta situação tem ainda determinado 
um crescimento nos custos em saúde(2-3).
A Rede Nacional de Cuidados Continuados 
Integrados (RNCCI) em Portugal, com início em 2006, 
visou a criação de respostas integradas de ação social e 
da saúde no que diz respeito aos cuidados continuados, 
seguindo as boas práticas europeias nesta área. No 
entanto, apesar de ser considerada uma estratégia eficaz, 
evidencia uma capacidade de resposta ainda insuficiente, 
representando menos de 30% das necessidades atuais e, 
ainda menos, das expectáveis necessidades futuras(4-6). 
Neste contexto, as Equipes de Cuidados Continuados 
Integrados (ECCI) assumem particular importância, pois 
para além de contribuírem para o aumento das respostas 
a uma necessidade nacional, apresentam-se como uma 
solução para cuidados de maior proximidade. Aumentar 
a capacidade destas equipes assume-se como um 
esforço de investimento financeiro incomparavelmente 
menor em relação ao aumento no número de unidades 
de internação(4,7-8). Por este motivo, nos últimos anos, 
tem surgido um forte interesse internacional no 
desenvolvimento de intervenções eficazes, com boa 
relação custo-eficácia, para apoiar os idosos que vivem 
em casa, reduzindo a procura de cuidados hospitalares 
e de cuidados institucionalizados(9-11).
Estudos sobre a qualidade dos cuidados em 
saúde salientam que a compreensão das questões 
organizacionais na prestação de serviços de saúde é 
fundamental para explicar as variações nos cuidados 
e progressos, no sentido da melhoria contínua da 
qualidade. Os sistemas de saúde precisam maximizar 
a eficácia e a eficiência dos serviços de saúde e dos 
cuidados a longo prazo, fornecer uma assistência 
continuada na prestação de serviços e adequar-se às 
necessidades dos pacientes. Com a crescente exigência 
econômica e financeira, os profissionais de saúde são 
desafiados a evidenciar que os cuidados prestados são 
de alta qualidade, adequados, apropriados, eficientes 
e efetivos, produzindo os melhores resultados nos 
pacientes(6,12-13). Daí que a mudança para um sistema 
de saúde centrado nas necessidades e preferências 
individuais permite obter uma nova visão sobre o impacto 
dessas políticas(10,14). A rede de atenção primária deve se 
tornar mais robusta, corresponder às necessidades das 
pessoas e coordenar-se com outros serviços(10,15).
Partindo deste enquadramento, o presente 
artigo sustenta-se conceitualmente no Nursing Role 
Effectiveness Model (NREM)(16) que se encontra ancorado 
no Modelo de Qualidade em Saúde de Donabedian, 
desenvolvido a partir de três conceitos: a estrutura, o 
processo e os resultados no que respeita à assistência 
de qualidade(16). O NREM permite avaliar o contributo 
dos enfermeiros nos cuidados de saúde, advogando um 
conjunto de relações entre as variáveis da estrutura, 
do processo e dos resultados. A variáveis estruturais 
referem-se às questões relacionadas com os recursos 
organizacionais, como a disponibilidade de equipamento 
e as competências da equipe de cuidados de saúde; o 
processo integra as intervenções dos enfermeiros e os 
resultados estão relacionados com as mudanças no 
estado de saúde do paciente como uma consequência 
da prestação de cuidados(17). As características na 
estrutura e no processo de intervenção dos enfermeiros 
proporcionarão mudanças nos resultados. A estrutura 
integra os fatores relativos ao paciente, ao enfermeiro 
e à organização. O processo integra as intervenções 
autônomas e interdependentes, como a comunicação na 
equipe, a gestão de casos e a coordenação de cuidados. Os 
resultados consideram o estado funcional, o autocuidado, 
o controle de sintomas e os efeitos adversos(16).
A presente pesquisa tem como objetivo 
compreender a referenciação para a Rede Nacional de 
Cuidados Continuados Integrados, a partir da perspetiva 
de enfermeiros que atuam nesse contexto assistencial.
Método
A pesquisa realizada foi de natureza exploratória 
e descritiva de abordagem qualitativa, uma vez que 
se pretendeu conhecer o fenômeno estudado, i.e., as 
experiências dos participantes, com base nas descrições 
dos participantes pesquisados(18).
Constituiu-se uma amostra de conveniência com 
doze enfermeiros das ECCI da região norte de Portugal 
tendo como critérios de inclusão desempenharem 
funções nas ECCI há mais de 3 anos. Para a definição 
do número de participantes foi adotado o critério 
de saturação dos dados, com encerramento da fase 
de coleta na medida em que foi delineado o quadro 
empírico da pesquisa para o alcance do objetivo. Uma 
das pesquisadoras deslocou-se às unidades para realizar 
as entrevistas que ocorreram, entre julho e setembro 
de 2019, durante o período de trabalho, em dia e 
horário agendado de acordo com a disponibilidade dos 
participantes e com consentimento institucional.
Os 12 enfermeiros alvo da pesquisa tinham idades 
compreendidas entre os 36 e os 60 anos (M=46 anos 
e DP=7,5). O tempo de experiência profissional variou 
entre os 13 e os 36 anos (M= 24 anos e DP=7,5) e a 
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experiência em ECCI variou entre 5 e 10 anos (M=8 
anos e DP=1,7).
O método de coleta de dados utilizado foi 
a entrevista semiestruturada(19-20), por meio de 
um roteiro temático cujos temas abordaram as 
dificuldades e os constrangimentos no processo de 
referenciação dos pacientes para a RNCCI, pelo que 
não foi seguida uma ordem específica na condução 
da entrevista, permitindo a continuidade da conversa 
e a espontaneidade dos participantes(19-20), mantendo, 
no entanto, um foco no objetivo predefinido. Todas as 
entrevistas foram gravadas em áudio respeitando-se os 
pressupostos éticos subjacentes a uma pesquisa desta 
natureza. As entrevistas tiveram a duração média de 
40 minutos, tendo sido posteriormente transcritas na 
íntegra para documento Word, no computador privado 
da pesquisadora e analisadas por meio da técnica de 
análise de conteúdo(21-22) visando apurar as descrições 
subjetivas de conteúdo para, com objetividade, 
evidenciar a natureza e as forças relativas dos estímulos. 
Tal caminho permite a emergência de inferências, 
válidas e replicáveis, dos dados para o contexto em 
estudo(23). Desta forma, as entrevistas transcritas 
foram lidas várias vezes para obter a familiarização dos 
dados e facilitar a compreensão do todo.
A análise de conteúdo realizou-se com recurso ao 
software NVivo®, respeitando as três fases propostas 
por Bardin(21-22): pré-análise, exploração dos dados e 
tratamento dos resultados, incluindo os processos de 
inferência e interpretação. Assim, foram seguidas as 
seguintes etapas: leitura integral das respostas abertas, 
definição das unidades de análise tendo em conta as 
unidades de registo e as unidades de enumeração e 
designação das categorias, subcategorias e indicadores 
de resposta. Como referências, foram consideradas as 
unidades de registo e de enumeração(24). As unidades 
de significado foram extraídas, condensadas e rotuladas 
com um código de acordo com o objetivo do estudo e 
organizadas de acordo com o modelo conceitual NREM 
(estrutura, processo e resultados). Essa abordagem 
teve como objetivo garantir a confiabilidade e manter o 
equilíbrio entre o entendimento prévio dos autores sobre 
o processo de referenciação e avaliar como a relação 
entre as variáveis de estrutura e processo têm impacto 
nos resultados(25).
O presente estudo foi iniciado após aprovação pela 
Comissão de Ética dos Agrupamentos de Centros de 
Saúde da região norte de Portugal. Todas as entrevistas 
foram realizadas em local reservado, tendo sido solicitada 
a assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido, de acordo com a Declaração de Helsinque(26) 
e assegurado o anonimato dos participantes por meio da 
atribuição de um código de identificação com a letra E 
(de Enfermeiro) e um número de 1 a 12.
Resultados
Da análise do conteúdo das entrevistas transcritas 
emergiram três categorias. A categoria “recursos humanos 
e materiais” foi a que apresentou um maior número de 
referências (unidades de registro e de enumeração) 
com 26,78% do total de referências, seguindo-se as 
categorias “dificuldades e constrangimentos no processo 
de referenciação” (13,04%) e, por último a “sistema de 
informação” (11,41%).
Recursos Humanos e Materiais
Na categoria “recursos humanos e materiais” os 
depoimentos revelaram que, relativamente às respostas 
assistenciais, o número de profissionais nas ECCI é 
insuficiente (nomeadamente, médicos e enfermeiros). A 
maioria refere que as equipes apresentam um número 
insuficiente de enfermeiros. A carga horária dos médicos 
é variável nas ECCI, para o mesmo número de vagas 
atribuído, o número de horas de cuidados médicos é 
diferente, sendo que a maioria referiu ser insuficiente, 
tal como elucidado nos trechos das entrevistas: Às vezes 
as pessoas têm que ser encaminhadas para o serviço de urgência 
porque não há resposta médica (E1); (…) não tem apoio médico 
(…) não consegue dar resposta por falta de recursos (…) (E1); 
(…) não conseguimos dar resposta (…) porque a equipe é muito 
pequena (…) (E8); (…) atendendo ao perfil deles, as horas 
dos cuidados de enfermagem também são escassas (…) (E5); 
(…) há outras vezes em que a equipe se torna perfeitamente 
insuficiente dado o consumo de tempo e o índice de gravidade 
dos pacientes (…) (E3).
Os participantes consideraram também que, para 
uma resposta mais eficaz, seria importante incluir 
outros profissionais, nomeadamente fisioterapeutas, 
atendente de enfermagem, terapeuta da fala e 
terapeutas ocupacionais, tal como é referido nos trechos 
das entrevistas: Os profissionais não são suficientes (…) um 
enfermeiro com mais tempo disponível (…) outros profissionais 
de outras áreas como fisioterapeutas seria importante (E11); 
(…) teríamos lugar para um terapeuta ocupacional (…) terapeuta 
da fala (…) (E3); (…) a atendente de enfermagem era sempre 
uma mais valia (…) (E10).
Associados à falta de recursos humanos, existem 
também outros constrangimentos, tais como a falta 
de transporte para deslocamento, tal como referido 
nos trechos das entrevistas: As viaturas [automóvel] são 
dos maiores constrangimentos que temos (…) (E12); (…) carro 
(…) é insuficiente (…)” (E5); (…) o maior constrangimento será 
mesmo a viatura [automóvel] (…) (E9).
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Foi também referido que a abertura das unidades 
e o número de vagas atribuídas não estão ajustadas às 
necessidades da população abrangida, tal como está 
evidente nos trechos das entrevistas: Deveriam (…)  ajustar 
as vagas porque (…) o nosso concelho por ser mais pequeno (…) 
não precisaria de tantas (…) (E11); (…) eram necessárias mais 
camas (…) se tivéssemos mais recursos (…) (E5).
Sistema de informação
Na categoria “sistemas de informação” (SI) os 
depoimentos revelaram que os módulos de registros do 
aplicativo SI-RNCCI são complexos e extremamente 
demorados. Referiram que há informação irrelevante 
e escalas inadequadas ou não aplicáveis para alguns 
pacientes que dificultam a elaboração adequada dos 
processos. Salientaram que a informação descrita nas 
notas frequentemente está incompleta, é incoerente 
e alguns registros controversos. Os participantes 
consideraram que a obrigatoriedade de registrar em duas 
plataformas sobreponíveis – SI-RNCCI e SClínico – implica a 
necessidade de duplicar os registros e torna a referenciação 
menos célere e menos facilitada. Salientaram também 
que, por vezes, é difícil obter os dados alusivos à família, 
nomeadamente quando são solicitadas informações sobre 
os rendimentos financeiros, tal como está patente nos 
trechos das entrevistas: (…) é extremamente burocrático, 
extremamente demorado e é muito difícil (…) colher dados da 
família porque (…) não quer ceder dados e têm que assinar o 
termo de consentimento (…) registrar nos dois sistemas [SI-RNCCI 
e SClínico] (…) é uma perda de tempo (…) não registra o que é 
essencial (…) (E1); Gasta-se muito tempo a efetuar os registros e 
nas referenciações é pior (…) a informação do SClínico não migra 
para o SI-RNCCI (…)algumas escalas não estão corretas (…) não 
é aplicável (…) para determinados pacientes (…) temos dificuldade 
em analisar as notas, alguma informação é omissa, (…) muito 
parca, temos que ir ao (…) Registo de Saúde Eletrónico e a outros 
sistemas (…) (E2); se não houvesse necessidade de duplicar para o 
SI-RNCCI (…) a informação que (…) está (…) no SClínico (…) a 
referenciação poderia ser mais célere e (…) mais facilitada (E3); No 
aplicativo não conseguimos visualizar as necessidades do paciente 
e nem sempre correspondem àquilo que é a realidade (…) (E4); É 
um sistema muito burocrático (…) (E7); (…) deveria estar (…) mais 
simplificado (E8); O fato de termos que registrar (…) a mesma 
coisa nos dois sistemas [SI-RNCCI e SClínico] (…)é complexo (…) 
é muito demorado, algumas escalas não fazem sentido nenhum 
e (…) têm um ou dois parâmetros que em rigor nem sequer se 
podem preencher para alguns pacientes (…). Não é fácil visualizar 
os registros anteriores (E12).
Processo de referenciação
Os participantes referiram que em detrimento da 
referenciação dos pacientes para a ECCI, referenciam 
para os serviços de internamento da RNCCI, pelo fato dos 
pacientes terem necessidade de cuidados continuados, 
não sendo os horários das ECCI adequados às suas 
reais necessidades, tal como elucidado nos trechos das 
entrevistas: Às vezes as pessoas têm que ser encaminhadas 
para o serviço de urgência porque não há resposta médica (E1); 
(…) em termos de horário não são adequados àquilo que são 
as reais necessidades, as reais necessidades dos pacientes não 
ficam cobertas com trabalho das 8 horas às 20 horas (E1); (…) 
para cuidados paliativos (…) das 20 horas até às 8 horas do dia 
seguinte (...) é muito tempo sem apoio (…) (E12).
A referenciação dos pacientes depende também 
da avaliação da equipe multidisciplinar, constituída por 
um médico, um enfermeiro e um técnico superior do 
serviço social. A equipe precisa proceder à elaboração 
de um relatório médico, de enfermagem e de serviço 
social a ser apresentado à Equipe Coordenadora Local 
e, posteriormente, validado pela Equipe Coordenadora 
Regional. Só após o cumprimento deste procedimento 
o paciente poderá ingressar numa unidade da RNCCI.
Os resultados da presente pesquisa mostraram 
que a referenciação dos pacientes para a RNCCI é um 
processo muito burocrático, complexo e demorado. As 
equipes não se sentem motivadas para referenciar e, 
por vezes, não iniciam ou protelam o processo; outras 
após iniciarem o processo de referenciação, desistem ou 
optam apenas por referenciarem casos extremamente 
graves. Afirmam ainda que os das unidades de saúde 
são os profissionais mais desmotivados, renitentes e que 
alguns recusam, mesmo, efetuar a referenciação por ser 
um processo demorado. Descrevem que as Unidades 
Funcionais (UF) podem demorar dois meses ou mais a 
efetuar o processo de referenciação e que, nos hospitais, 
o tempo que leva ao preenchimento do relatório e à 
validação pelas entidades competentes conduz, muitas 
vezes, a um adiamento da transferência do paciente 
por uma semana. Por ser um processo demorado, os 
hospitais dão alta para o domicílio e solicitam ao médico 
das unidades de saúde que efetue a referenciação, 
sendo este processo mais difícil e demorado. Por vezes, 
quando o processo é novamente reiniciado, os pacientes 
já não reúnem os critérios necessários, perdendo-
se a oportunidade na referenciação, tal como está 
apresentado nos trechos das entrevistas: (…) referem 
é que é muito burocrático (…) não há disponibilidade médica 
para fazer registros (…) (E1); Este procedimento é altamente 
burocratizado e é um dos principais fatores (…) condicionante da 
acessibilidade do paciente à RNCCI (E3); O tempo que leva ao 
preenchimento do relatório (…) motiva muitas vezes a que a alta 
do paciente tenha que ser adiada (…) uma semana e, portanto, 
o hospital desiste da referenciação (E3); “(…) processo é tão 
complicado de referenciar que (…) acabam por se desmotivar 
(…) (E2); Não referenciam, limitam-se a não o fazer, outras 
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vezes referenciam apenas casos que são extremamente graves 
e que nem cabem no âmbito da ECCI (…) (E1); Muitas vezes 
como os médicos nem sempre são ou estão acessíveis (…)” 
(E4); (…) basta o médico dizer que não (…) apesar (…) do 
doente precisar (…) e o doente não entra” (E12); (…) devido à 
burocracia (…) vão protelando e vão adiando a referenciação (…) 
(E10); (…) muitas vezes (…) têm o processo iniciado na RNCCI, 
mas (…) é necessária alguma documentação (…) acabam por 
desistir da referenciação e (…) enviar para o domicílio (…) 
(E1); (…) devido ao tempo de espera, mandam-nos para (…) 
os domicílios (…) (E6); Faz uma nota para o médico da unidade 
de saúde alertando para a necessidade de o doente ter que 
ser referenciado para a RNCCI (…) (E3); Atrasa ao ponto de 
já não haver uma referenciação em tempo útil para aquilo que 
se pretende para o paciente, nomeadamente (…) os cuidados 
paliativos (…) (E3).
Segundo os participantes, as equipes que mais 
referenciam são as unidades de saúde familiar, 
em detrimento dos hospitais e das unidades de 
internamento da RNCCI. Existe um desconhecimento 
das ECCI e do tipo de resposta prestada. Grande 
parte dos pacientes referenciados são casos sociais, 
alegando-se na grande maioria dos casos, critérios 
de reabilitação. Salientam também que muitos dos 
pacientes referenciados apresentam um estado clínico 
grave, com várias comorbidades, instáveis e, por isso, 
não se enquadram no âmbito da ECCI, tal como é 
referido nos trechos das entrevistas: A grande maioria 
dos pacientes chega através de uma unidade funcional (…) 
(E1); O hospital não referencia (…) por desconhecimento (…) 
(E10); (…) paciente (…) vem com indicação de fisioterapia (…) 
não temos cuidados de fisioterapia (…) (E1); (…) grande parte 
(…) tem mais a ver com a falta de resolução de problemas 
sociais do que propriamente com o tratamento de úlceras ou 
com a gestão do regime terapêutico (E1); (…) os critérios de 
reabilitação são usados (…) para a referenciação (…) (E1); (…) 
quando chega à ECCI (…) nem sempre corresponde aquilo que 
é o motivo da necessidade de cuidados (E1); (…) quando o 
paciente chega à nossa unidade os cuidados já não têm nada 
a ver com a necessidade inicial, normalmente está muito 
pior (E5); Normalmente, são pacientes com um estado muito 
debilitado (…) com muitas comorbidades (E1); Grande parte 
dos pacientes (…) não estão clinicamente estabilizados (E1); 
(…) vêm parar à ECCI por falta de resposta de outras unidades 
(…) (E1); (…) referenciam apenas casos que são extremamente 
graves e que nem cabem no âmbito da ECCI (…) (E1).
Por último, outros aspetos referidos que dificultam 
a referenciação e/ou transferência dos pacientes para 
as unidades de internação sustentam-se no número 
de vagas limitado, na dispersão geográfica e no 
critério econômico, tal como elucidado nos trechos das 
entrevistas: (…) o critério econômico é uma barreira para as 
famílias, a dispersão geográfica das unidades, nomeadamente 
aqui na região norte também é outra barreira (E5); (…) 
as famílias preferem sempre as unidades perto da área de 
residência, o que nem sempre existem ou nem sempre estão 
disponíveis com a tipologia adequada ao doente. (E1); (…) os 
pacientes estão em casa muito tempo à espera por causa do 
local que escolhem (E8).
Outros constrangimentos referidos e que 
inviabilizam a entrada do paciente na ECCI, foram: 
a ausência da intersubstituição do médico da ECCI 
e da unidade de saúde em período de férias, não 
ter um cuidador informal e os documentos estarem 
desatualizados, tal como referido nos trechos das 
entrevistas: (…) o médico da ECCI durante o período de férias 
tem intersubstituição (…), mas (…) o médico que fica a substituir 
(…) também tem férias nesse período (…) (E2); (…) muitas 
vezes não é possível referenciar o paciente apenas pelo simples 
fato (…) não ter o cartão de cidadão (…) o médico da unidade 
de saúde está de férias (…) (E12); (…) quando o médico está de 
férias não há quem o substitua (…) (E1).
Os dados mostram que há claramente 
constrangimentos no processo de referenciação e 
articulação para a RNCCI, o que condiciona a acessibilidade 
dos pacientes à assistência de longa duração, contribuindo 
para o agravamento do seu estado clínico.
Discussão
As categorias que emergiram da análise do conteúdo 
das entrevistas e a mobilização do modelo NREM 
permitem desocultar aspectos relativos aos problemas 
na estrutura (E), dificuldades alusivas ao processo (P) 
de referenciação com influência nos resultados (R), 
evidenciando também uma dificuldade na articulação 
nas relações entre (E-P-R). A análise da relação entre as 
variáveis de estrutura (recursos humanos e materiais) 
e processo (sistema de informação) evidenciou ter 
um impacto nos resultados, gerando dificuldades 
e constrangimentos no processo de referenciação, 
culminando em perda na eficácia e eficiência para 
os usuários da RNCCI. As dificuldades apresentadas 
na estrutura (E) e processo (P) de referenciação 
culminam numa notória limitação por falta de acesso 
aos cuidados de enfermagem (R). Será urgente intervir 
em tais fatores para criar processos mais organizados 
e eficientes e menos desburocratizados, pois são 
geradores de inacessibilidade dos usuários aos cuidados 
de enfermagem. Algumas pesquisas efetuadas no 
âmbito dos cuidados de longo prazo alicerçados no NREM 
assinalam que a experiência dos enfermeiros (estrutura) 
e as intervenções independentes de enfermagem 
(processo) estavam significativamente relacionadas ao 
estado funcional, ao controle de sintomas e aos melhores 
resultados clínicos dos pacientes (resultados)(16,27).
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Os resultados da presente pesquisa mostram que 
a referenciação é um procedimento muito burocratizado 
e demorado (processo), que condiciona e atrasa 
substancialmente a acessibilidade dos pacientes à 
RNCCI, impedindo que eles tenham acesso aos cuidados 
em tempo útil (resultados). Este constrangimento é 
intensificado pelo fato de, obrigatoriamente, integrar 
três profissionais diferentes, carecer da validação por 
duas entidades (uma local e outra regional), agravado 
ainda pela validação obrigatória por parte da segurança 
social, no que respeita à determinação de isenções e 
pagamentos de taxas. O processo burocratizado entre 
as UF e as equipas de coordenação local impedem que 
o procedimento seja mais fluído e célere, condicionando 
um tempo demasiado longo de encaminhamento do 
paciente, pondo em causa o cumprimento dos objetivos 
propostos para o usuário. Ainda, o fato dos módulos 
de registo do aplicativo SI-RNCCI serem complexos e 
demorados e a obrigatoriedade de registrar em duas 
plataformas (SI-RNCCI e SClínico) dificulta a elaboração 
dos processos. A demora do processo de referenciação 
conduz às taxas de ocupação nas ECCI sub-otimizadas 
gerando ineficiências graves no acesso dos usuários à 
assistência de longa duração. O fato deste procedimento 
ser altamente burocratizado e de grande complexidade 
condiciona a acessibilidade dos pacientes à RNCCI. 
Os respondentes apontaram como uma das possíveis 
causas dos hospitais sub referenciarem para a RNCCI 
e referenciarem os pacientes para o domicílio, pelo 
fato de não prolongarem o tempo de internamento 
e, consequentemente, diminuírem os custos com os 
cuidados hospitalares. Referem que este procedimento 
provoca demora na admissão do paciente em 
tempo útil devido aos constrangimentos das UF. Os 
constrangimentos referidos neste estudo foram também 
referidos por outros estudos que avaliam a acessibilidade 
dos pacientes à RNCCI(28-31).
A demora no processo de referenciação, para 
além de condicionar a admissão do paciente, agrava 
também o seu estado clínico, considerando que no 
momento da admissão a resposta necessária poderá 
já não se enquadrar no âmbito da ECCI. Acresce que, 
essa demora, associada ao insuficiente número de 
profissionais, nomeadamente de médicos, culminam 
na falta de acompanhamento de proximidade dos 
pacientes, o que induz à procura de serviços de 
urgência. Os resultados deste estudo são corroborados 
por outros autores que referem que os pacientes, sem 
um acompanhamento de proximidade, recorrem com 
mais frequência ao serviço de urgência, apesar das 
hospitalizações para além de serem dispendiosas, são 
também potencialmente prejudiciais para a saúde da 
população mais idosa(31-34) contrastando por isso com 
a recomendação da Organização para a Cooperação e 
Desenvolvimento Económico que estima que 30% da 
atividade hospitalar em Portugal poderiam ser feitas na 
comunidade(3).
Os resultados desta pesquisa demonstraram 
desigualdades regionais no acesso aos cuidados de 
saúde prestados pelas ECCI, sendo por isso necessário 
adequar o número de vagas atribuídas de acordo com 
a densidade populacional, como também aumentar 
os recursos humanos e logísticos, nomeadamente de 
transportes, para que haja maior equidade entre o 
acesso aos cuidados de saúde e uma utilização mais 
eficiente. Estes resultados são também corroborados 
por alguns estudos que mostraram a existência de uma 
iniquidade no acesso à RNCCI, dispersão geográfica 
regional com algum grau de aleatoriedade decorrente da 
sua localização. As ECCI, além de serem mais acessíveis 
pela proximidade geram também menores custos 
financeiros, apesar de continuarem a ser amplamente 
subaproveitadas em todo o país(3-4,35-36). Desta forma, 
consideramos importante aumentar a sensibilização 
dos hospitais e da rede de atenção primária para a 
referenciação dos pacientes para a ECCI.
Ora verificamos que atualmente, os cuidados 
de saúde ocorrem num ambiente fragmentado, 
sendo por isso necessário proporcionar um cuidado 
contínuo e coordenado centrado nas pessoas(36-37) 
no qual a acessibilidade à ECCI mostra-se como uma 
opção vantajosa. Promover a equidade no acesso aos 
cuidados de saúde e uma utilização mais eficiente dos 
recursos disponíveis são aspetos fundamentais para a 
melhoria do estado de saúde da população, sobretudo 
dos idosos. Aumentar a capacidade de resposta das 
ECCI assume-se como um esforço de investimento 
financeiro incomparavelmente menor ao aumento no 
número e tipologias de internamento, daí que se deva 
apostar mais na atenção primária dado proporcionar 
melhoria na qualidade de cuidados de saúde, menores 
desigualdades no acesso, gerando cuidados mais 
equitativos e acessíveis. Tal aposta reflete-se, para 
além dos resultados em saúde na população, redução 
do custo total dos cuidados, obtendo-se resultados a 
um custo mais acessível e sustentável(3,5,15). Os sistemas 
de saúde precisam maximizar a eficácia e a eficiência 
dos serviços de saúde e dos cuidados a longo prazo, 
fornecendo um atendimento contínuo entre serviços 
proporcionando melhorias importantes na qualidade e 
na acessibilidade dos usuários, adequando-se às suas 
necessidades de atendimento(5,13-15).
Os estudos realizados em contexto de atendimento 
ambulatorial demostraram que as intervenções 
de enfermagem contribuíram para a melhoria dos 
resultados dos pacientes(27). O NREM tem o potencial de 
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identificar resultados específicos gerados pela prestação 
de cuidados efetuada pelos enfermeiros evidenciando o 
papel e responsabilidade da profissão de enfermagem, 
justificando sua importância na tomada de decisões 
sobre políticas de saúde(16).
A pesquisa permitiu identificar e compreender 
as dificuldades e constrangimentos no processo de 
referenciação dos pacientes para a RNCCI que precisam 
de assistência de longa duração. Contribui também para 
auxiliar a gestão na tomada de decisão nomeadamente 
no aprimoramento de estratégias e ferramentas com 
contributo para a garantia da melhoria da qualidade na 
continuidade dos cuidados e na redução de complicações 
e de agravamentos da saúde do usuário perante a 
ausência de cuidados por não referenciação de cuidados.
Apesar da pesquisa ter atingido seu objetivo, 
entende-se como possível limitação o fato de ter 
ocorrido apenas na região norte, o que não significa que 
a realidade apresentada seja similar em outras regiões 
de Portugal, sendo imprudente a generalização dos 
resultados.
Conclusão
Os resultados desta pesquisa revelaram que o 
processo de referenciação é um procedimento muito 
burocratizado e demorado, que condiciona e atrasa, 
substancialmente, a acessibilidade dos pacientes à RNCCI, 
impedindo que os usuários tenham acesso aos cuidados 
em tempo útil. É evidente a falta de profissionais gerando 
dificuldades no acompanhamento de proximidade dos 
pacientes induzindo a procura de serviços de urgência. A 
demora no processo de referenciação, para além de poder 
condicionar a admissão do paciente, agrava também o 
seu estado clínico. Os profissionais da equipe de saúde 
evidenciaram a necessidade do acesso sistematizado e 
em prazos adequados aos registos.
Promover a equidade entre o acesso aos cuidados 
de saúde e a sua utilização mais eficiente, considerando 
os recursos disponíveis, são aspetos fundamentais 
para a melhoria do estado de saúde da população, 
sobretudo dos idosos. Desta forma, considera-se 
crucial criar condições para melhorar as variáveis de 
estrutura (aumentar a capacidade de resposta das 
ECCI, nomeadamente com o reforço de profissionais) 
do processo (simplificar o processo de referenciação, 
possibilitar acesso sistematizado e em prazos adequados 
aos dados e melhorar a interoperabilidade nos sistemas 
de informação melhorando a monitorização e avaliação 
dos cuidados) para a obtenção de melhores resultados 
(menores desigualdades de acesso, cuidados mais 
equitativos e acessíveis). Assim esta pesquisa assume 
ser um humilde mas válido contributo, para a melhoria 
na referenciação e qualidade dos cuidados de saúde a 
serem prestados aos usuários. 
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